Introduction: transanal endoscopic microsurgey (TEM) was developed in 1983 by Büess as a minimally invasive technique to manage rectal villous adenomas and early rectal adenocarcinomas. Many studies have been published worldwide about its excellent results in morbidity and recidive rate, but there are few studies addressing functional results. The objective of this study is to analyze the effect of this technique in the anal anatomy and compare with the manometric results.
INTRODUCTION
Transanal endoscopic microsurgery (TEM) was developed in 1983 by G. Büess (1) for local management of villous adenomas and early rectal carcinoma of the rectum (2, 3) .
From the anal canal sphincter, the internal muscle (IAS) produces a continuous tonic contraction and the external anal sphincter (EAS), which surrounds IAS, originates an additional contraction in selected moments. To evaluate both, anal manometry measures mean anal resting pressure (ARP) that gives an idea of the IAS and after a voluntary contraction maximal squeeze pressure (MSP) can be measured to evaluate EAS.
TEM is performed by a 20 cm long rectoscope which allows to introduce up to four instruments through its 4 cm wide tube. This rectoscope is introduced in rectum after a gently anal dilatation. Its position is usually changed during operation, what combined with a large operation time, can be traduced in IAS damage risk that decreases anal resting pressure, and in a distension without rupture of EAS that decreases maximal squeeze pressure (4) (5) (6) (7) .
Many studies have been published worldwide about its good results in morbidity (2, 8, 9) , mortality, recurrence, and cost (10) when this technique is compared with classical surgical approaches.
However few reports in the literature look through functional results after surgery and we have not been able to find any in Spain.
The objective of this study is to analyze the effect of this technique on the anal anatomy, comparing it with the manometric results.
MATERIAL AND METHODS
We devised a prospective descriptive study of 40 consecutive patients who underwent transanal endoscopic microsurgery in the Department of Surgery "B" of Hospital Clínico of Saragossa according to the technique designed by Büess (1, 11, 12) .
We included 40 patients in this study: 32 patients (80%) underwent surgery because of villous adenomas y 8 patients (20%) because of uT1N0 adenocarcinomas. Mean age of these patients was 67 ± (10) year-old. Twenty four (60%) were men and 16 (40%) were women.
Every patient, who underwent TEM, was preoperatively staged with fibrocolonoscopy, rigid rectoscopy, and endorectal ultrasonography (13) . To carry on this study each patient had to fill in a continence questionnaire that is shown in table I (Pescatori score) (14) . Anorectal manometry data, anal resting pressure, maximal squeeze pressure, and rectoanal inhibitory reflex were recorded. Endoanal ultrasonography studied the integrity and thickness of IAS and EAS. Controls were planned at third postoperative month, and, when incontinence was present, at sixth postoperative month. The inclusion criteria for this study were adenomas and uT1N0 adenocarcinomas located up to 20 cm from the anal verge.
The exclusion criteria were: previously anal surgery, preoperative defects of IAS revealed by ultrasonography or preoperative incontinence noticed by Pescatori' score.
Results were analyzed for statistical significance (p < 0,05) using U de Mann-Whitney-Wilcoxon test. For this purpose we used Statview 5.0.1 software and we calculated mean, standard derivation and range.
RESULTS
The operating time was of 93 ± 53 min (range 20-270 min). Tumour major size was 3.34 ± 1.7 cm. As a mean, the distance from the anal verge to the inferior margin of the tumour was 7.57 ± 4.8 cm and to the upper margin was 11.34 ± 4.8 cm. Full thickness excision was performed in 85% of patients and mucosectomy in 15% of them. Eighty percent of tumors were villous adenomas and the remaining 20% were pT1N0 adenocarcinomas. Morbidity: 4 patients (10%) had self-limited rectal bleeding in immediately postoperative, without hemodynamic consequences and none required either blood transfusion or reoperation.
Four patients preoperatively complained of urgent defecation, but only 2 of them still had this symptom at 3 rd postoperative month. The results of continence questionnaire (Pescatori' score) (7) are: first control after surgery, 6 patients (15%) had incontinence to flatus that disappeared at 6 th postoperative month (Table II) . Four of these patients had IAS rupture with a decrease of ARP. The other two patients although did not had IAS rupture, had preoperatively a low ARP, and after operation both complained of anal leakage, what produced flatus losses. IAS thickness fell from 2.1 ± 0.8 mm preoperative value to 1.8 ± 0.4 mm at first control, demonstrated by endoanal ultrasonography. In 6 patients an IAS rupture was confirmed (Table III) that produced gas incontinence; four of them were full continent at 6 th postoperative month. The other two patients with IAS rupture did not have an ARP decrease so they had normal continence.
The number of stools per day decreased from 1.8 ± 1.5 before surgery to 1.6 ± 0.9 at 3 rd month (p > 0.05).
We observed a global fall both APR (p < 0.001) and MSP (p < 0.05) after surgery. When we divided patients between continent and incontinent we did not find statistical significance (Table IV) . We noticed inhibitory rectal 
DISCUSSION
The best results of local excision of rectal tumours when we compare with classical "open" techniques is worldwide demonstrated, with less morbidity (2, 8, 9) and less recidive rate in adenomas and early adenocarcinomas (pT1). Its results in advanced stages with curative intention are still questioned until protocolized studies arrive. Few papers about functional consequences of TEM have been published.
In our study, both APR and MSP decreased at third postoperative month, what reveals a sphincterian apparatus injury produced by surgery.
The anal pressures fall due to anal dilatation is well known because of anal separators and stapling instruments used in coloproctological procedures for hemorrhoids, fistula, or cancer (15) (16) (17) .
The integrity of both EAS and IAS, would explain that patient were continents although ARP decreased. The rupture of IAS in 6 patients, demonstrated by endoanal ultrasonography, produced some degree of incontinence in 4 of them.
The mean action of EAS is to delay urgent defecation, so 2 of 4 patients that preoperatively had urgent defecation, it can be ascribed to tumor because EAS was intact as demonstrated by ultrasonography.
Rectal inhibitory anal reflex (RIR) is a reflex within rectal wall that disappears when rectal wall is removed, as it happens in low anterior resections (18) . We noticed in manometry the extinction of RIR in 20% of our patients (8/40), that can be explained due to the surgical technique (in all of them a full thickness excision was employed).
Similar results are offered by other authors, showing that incontinence after transanal microsurgery is mild and time limited (4) (5) (6) .
Although this is a non-randomised study, with low evidence, we found that anal pressures descent during the early postoperative is a major risk of incontinence when an injured IAS is associated. However this incontinence is transitory, because all of our patients were continent at 6 th month after surgery. The comparison of our results after TEM with other continence studies after low anterior resection (19-21) is a difficult task, but normal continence at six postoperative month after TEM help us to maintain that functional results are good and probably better than classical 'open' approaches with higher incontinence rates.
We have to point out that this study was done in patients without previous anal injuries and normal continence. We have noticed mean anal pressures fall and internal anal sphincter ruptures so we have to keep our mind on patients who have or can develop any degree of sphincterian mechanism weakness. 
RESUMEN
Introducción: la microcirugía transanal endoscópica (TEM) fue desarrollada en 1983 por Büess como técnica mínimamente invasiva para el tratamiento de adenomas y adenocarcinomas en estadio precoz de recto. Son múltiples los estudios realizados en todo el mundo sobre sus resultados de morbimortalidad y tasa de recidiva, pero sin embargo son muy pocos los estudios publicados sobre los resultados funcionales. El objetivo de este estudio fue analizar el efecto que esta cirugía provoca en la anatomía del canal anal y compararlo con los resultados funcionales.
Material y métodos: realizamos un estudio descriptivo prospectivo de 40 pacientes: 39% mujeres, 61% hombres. En todos ellos se cumplimentó una encuesta de función esfinteriana (test de Pescatori) y ecografía endoanal y manometría preoperatoria, al 3 er mes postoperatorio, y al 6º sólo si apareció incontinencia Resultados: Treinta y dos pacientes (80%) fueron operados de adenomas y 8 pacientes (20%) de adenocarcinomas uT1. Tres pacientes presentaron incontinencia a gases al 3 er mes postoperatorio que se normalizó al 6º mes. Valores de la manometría anorrectal: la presión media en reposo (PMR) había disminuido a los 3 meses con respecto al valor preoperatorio de 87,2 a 70,1 mmHg, al igual que la presión máxima de contracción (PMC) de 152,5 mmHg de forma preoperatoria a 142,2 mmHg. Ecográficamente se pudo demostrar rotura del esfínter anal interno en 3 pacientes, estando en todos los pacientes íntegro el esfínter externo. Conclusiones: durante el tiempo quirúrgico de la TEM y debido al diámetro del rectoscopio (40 mm), existe una dilatación mantenida del canal anal. Esto unido al hecho de que es frecuente que haya que modificar la posición del mismo, se traduce, en algunos casos, en un riesgo de rotura del EAI, con la consiguiente caída en la PMR. En definitiva la caída que se objetiva en las presiones endoanales tiene una mínima repercusión en la clínica a menos que exista una lesión esfinteriana lo que conlleva incontinencia, en cualquier caso siempre temporal.
INTRODUCCIÓN
La microcirugía transanal endoscópica (TEM) fue desarrollada en 1983 por G. Büess (1) como técnica míni-mamente invasiva para el tratamiento de adenomas y adenocarcinomas en estadio precoz de recto (2,3).
El esfínter anal interno produce una contracción tónica mantenida continuamente a excepción de breves episodios de relajación. El esfínter externo, que lo rodea, permite realizar en momentos críticos una contracción adicional. Para valorar los esfínteres, la manometría mide la presión del canal anal en reposo (PMR) como método de valoración del esfínter interno y luego tras realizar una contracción voluntaria se puede estudiar el esfínter externo (PMC).
El aparataje de esta técnica consta, entre otros elementos, de un rectoscopio de 20 cm de largo por 4 cm de ancho que permite introducir a su través los instrumentos de trabajo. Este rectoscopio, que es introducido en el recto tras una dilatación suave de ano, puede ser necesario cambiarlo de posición durante la operación, lo que unido a una intervención en ocasiones prolongada, puede traducirse en un riesgo de lesiones del esfínter anal interno con la consiguiente caída en la PMR, y en una distensión sin ruptura del esfínter externo que conlleva descenso de las presiones máximas de contracción (PMC) (4-7).
Son múltiples los estudios realizados en todo el mundo sobre los resultados de esta técnica en cuanto a morbimortalidad (2,8,9), tasa de recidiva, así como incluso su menor coste (10) comparándola con las clásicas técnicas de abordaje.
Sin embargo son muy pocos los trabajos recogidos en la literatura sobre los resultados funcionales después de esta cirugía y en nuestro país no hemos encontrado ninguno sobre este tema.
El objetivo de este estudio fue analizar el efecto y los cambios que la microcirugía transanal endoscópica provoca en la anatomía del canal anal y funcionalidad del mismo.
MATERIAL Y MÉTODOS
Realizamos un estudio descriptivo prospectivo descriptivo de 40 pacientes consecutivos intervenidos mediante microcirugía transanal endoscópica en el Servicio de Cirugía B del Hospital Clínico de Zaragoza según la técnica descrita inicialmente por Büess (1, 11, 12) .
Para este estudio se incluyeron 40 pacientes: 32 pacientes (80%) fueron operados de adenomas y 8 pacientes (20%) de adenocarcinomas uT1. Media edad 67 ± 10, 24 hombres (60%), 16 mujeres (40%).
Todos los pacientes fueron estudiados preoperatoriamente mediante fibrocolonoscopia, rectoscopia rígida, y ecografia endorrectal (13) . Además para realizar este estudio a los pacientes en él participantes se les realizó encuesta de función esfinteriana que se puede ver en la tabla I (escala de Pescatori) (14) , manometría anorrectal (midiendo presión media de reposo PMR, presión máxi-ma de contracción PMC, y existencia o no de reflejo anal inhibitorio RAI) y ecografía endoanal (integridad y el tamaño del esfínter anal interno EAI y externo) que se repitieron al tercer mes postoperatorio, y al sexto sólo si apareció incontinencia.
Criterios de inclusión: adenomas y adenocarcinomas en estadio uT1 localizados a menos de 20 cm del margen anal.
Para este estudio se excluyeron los pacientes con intervenciones previas sobre canal anal, aquellos en que la ecografía presentaba afectación del EAI y los que manifestaban algún grado de incontinencia según la encuesta de función esfinteriana.
Los resultados fueron analizados estadísticamente en busca de significancia (p < 0,05) utilizando el test de la U de Mann-Whitney-Wilcoxon. Para ello se utilizó como programa estadístico Statview 5.0.1 calculando media, desviación estándar y rango.
RESULTADOS
Tiempo quirúrgico 93 min ± 53 (rango 20-270 min). El tamaño tumoral fue de 3,34 ± 1,7 cm siendo la distancia inferior al margen anal de 7,57 ± 4,8 cm y la distancia superior al margen anal de 11,34 ± 4,8 cm. La técnica empleada fue la escisión de pared total en 34/40 (85%) y mucosectomía 6/40 (15%), siendo 32/40 (80%) adenomas vellosos y 8/40 (20%) adenocarcinomas pT1N0. Como complicaciones cabe destacar que 4 pacientes (10%), en el postoperatorio inmediato, presentaron algún episodio de rectorragia autolimitada, sin repercusión hemodinámica y que no requirió de transfusión, ni de reintervención.
Preoperatoriamente 4 pacientes presentaban urgencia defecatoria y a los 3 meses de serles practicada la cirugía sólo 2 seguían presentándola.
Los resultados de la encuesta de función esfinteriana según la escala de continencia de Pescatori (7) son los siguientes: a los 3 meses de la cirugía 6 pacientes (15%) presentaban incontinencia a gases que dejaron de presentarla al 6º mes postoperatorio (Tabla II). Cuatro de estos pacientes presentaban rotura del EAI con caída de las presiones anales de reposo y los otros 2 pacientes aunque no tuvieron ruptura del EAI, presentaban de forma preoperatoria una PMR baja, que lógicamente disminuyó tras la intervención, lo que desencadenó el escape de gases. 
Tabla I. Escala de continencia de Pescatori

Pérdida Frecuencia
A: incontinencia a moco y gases 1: de forma ocasional B: incontinencia a heces líquidas 2: semanalmente C: incontinencia a heces sólidas 3: diariamente Escala: 0: continencia; 6: incontinencia severa (C3).
A los 3 meses de la cirugía se pudo apreciar mediante ecografía endoanal que el grosor del EAI había disminuido de los valores medios preoperatorios de 2,1 ± 0,8 a 1,8 ± 0,4 mm, encontrando en 6 pacientes una ruptura del EAI en al menos un punto de su circunferencia (Tabla III) que provocó en 4 de ellos incontinencia a gases que se resolvió al 6º mes. Los otros dos pacientes que presentaban rotura del EAI no se asociaron a caída de la PMR y mantuvieron una continencia normal. El número de deposiciones al día disminuyó de 1,8 ± 1,5 preoperatoriamente a 1,6 ± 0,9 a los 3 meses (sin significación estadística).
En cuanto a los valores de la manometría se apreció una disminución tanto de los valores de la PMR (p < 0,001) como de la PMC (p < 0,05), respecto a los valores preoperatorios; por otro lado, cuando subdividimos a los pacientes en continentes e incontinentes, no encontramos ninguna diferencia significativa entre ellos (Tabla IV). Comprobamos la desaparición del RAI en un 20% de nuestros pacientes (8/40) lo que puede ser explicado por la técnica quirúrgica empleada, que en ellos fue una escisión de pared total que afectaba en mayor o menor extensión a la circunferencia rectal.
La comparativa (tamaño tumoral, localización, duración de la intervención y técnica empleada) entre los pacientes que presentaron incontinencia con el resto de la serie se expone en la tabla V, no demostrando diferencia estadística. 
Tabla IV. Valores de la manometría anorrectal
DISCUSIÓN
La menor morbimortalidad (2, 8, 9) de la resección de neoplasias rectales mediante TEM comparando con las clásicas técnicas quirúrgicas está más que demostrada, así como sus buenos resultados en cuanto a tasa de recidiva tanto en adenomas como en adenocarcinomas en estadio precoz (pT1), aunque sus resultados en estadios más avanzados con intención curativa está aún cuestionada quedando pendiente de estudios más protocolizados. Apenas hay estudios recogidos en la literatura sobre la repercusión funcional que de esta técnica se deriva.
De manera global en nuestro estudio, tanto la PMR como la PMC fueron menores al tercer mes postoperatorio tras la intervención, lo que traduciría un daño del aparato esfinteriano por el acto quirúrgico.
El impacto de la caída de las presiones esfinterianas por la dilatación anal, ya es bien conocido debido al uso de separadores y grapadoras mecánicas para las intervenciones de coloproctología sobre hemorroides, fístulas y cancer (15) (16) (17) .
La integridad del esfínter externo junto con integridad del EAI explicaría que, aun a pesar de la caída de la PMC, no hubiera traducción clínica en cuanto a lo que continencia se refiere. Sin embargo la rotura del EAI en 6 pacientes, demostrada mediante la ecografía endoanal Vol. 98 Debido a que la principal acción del esfínter externo es postponer la defecación urgente, dada la integridad del esfínter comprobado mediante ecografía, podemos concluir que la urgencia defecatoria que presentaban 2 de los 4 pacientes de forma preoperatoria era debida al propio tumor.
El reflejo anal inhibitorio (RAI) se asume que es un reflejo dentro de la pared rectal, que se pierde cuando la pared rectal es extirpada, como en el caso de las resecciones anteriores de recto (18) . Mediante la manometría, comprobamos la desaparición del RAI en un 20% de nuestros pacientes (8/40) lo que puede ser explicado por la técnica quirúrgica empleada, que en ellos fue una escisión de pared total que afectaba en mayor o menor extensión a la circunferencia rectal.
Estos resultados son similares a los publicados por otros autores tras esta cirugía, los cuales también concluyen que la incontinencia que se produce tras TEM además de ser leve, es transitoria (4-6).
A pesar de ser un estudio no aleatorizado y por tanto con bajo nivel de evidencia científica, creemos que la caída de las presiones anales en el postoperatorio tiene una mayor probabilidad de repercusión clínica si se asocia a rotura del EAI, en cualquier caso transitoria, dado que al 6º mes la continencia en todos nuestros pacientes fue normal.
La comparación de los resultados obtenidos de nuestro estudio con TEM con los publicados tras la resección anterior de recto (19) (20) (21) viene a ser difícil, pero aún así nos aventuraríamos a decir que la continencia normal a los 6 meses tras TEM nos ayuda a afirmar que los resultados funcionales tras TEM son buenos e incluso posiblemente superiores a las técnicas de abordaje clásicas que presentan mayor tasa de incontinencia.
Dicho esto, sin embargo es oportuno apuntar que el estudio está diseñado sobre pacientes sin lesiones previas del canal anal y con perfecta continencia. Hemos comprobado caídas de las presiones medias en la manometría y roturas del esfínter anal interno, debemos por lo tanto prestar especial atención en aquellos pacientes que presenten, o puedan presentar, por cualquier motivo, algún grado de debilidad del mecanismo esfinteriano anal.
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